



in Abklärung und Therapie
Die hyperaktive Blase, synonym mit dem englischen Begriff „Overactive Bladder (OAB)“, kann die Befind-
lichkeit der Betroffenen erheblich stören. Abklärung und Therapie der OAB sollen patientinnenorientiert in 
verschiedenen Stufen erfolgen. Bei Therapieversagen trotz Verhaltensänderung, Blasentraining und Anticho-
linergika (primäre Therapie) ist die intravesikale Injektion von Botulinumtoxin A eine sehr wirksame Option.
Abklärung der OAB 
Seit der Abkehr von der urodynamisch 
definierten motorischen und sensorischen 
Dranginkontinenz im Jahr 2002 ist die 
OAB eine rein symptomatisch definierte 
Überaktivität der Blase. Die OAB um-
fasst als Krankheit einen Komplex von 
verschiedenen Symptomen wie impera-
tiver Harndrang, Pollakisurie, Nykturie 
und auch Dranginkontinenz, welche aber 
kein obligates Symptom ist. Zur pri-
mären Diagnostik zählen das Führen 
eines Miktionstagebuches, die gynäko-
logische Untersuchung, der Ausschluss 
einer Infektion und einer Mikrohämatu-
rie sowie die Restharnmessung und das 
Erheben von neurologischen oder meta-
bolischen Leiden in der persönlichen 
Anamnese. Bei ausbleibender Besserung 
trotz konservativer Therapie, bei patho-
logischen oder nicht konklusiven Befun-
den in der Basisabklärung, beim Vorlie-
gen neurologischer Defizite oder vor ge-
planter operativer Therapie wie z.B. ei-
ner Deszensusoperation ist die Indikation 
zur urodynamischen Abklärung gege-
ben.
Primäre Therapie der OAB 
Die primäre Therapie der OAB umfasst 
die Verhaltenstherapie, das Blasentrai-
ning und die medikamentöse Therapie, 
inklusive Phytotherapie. All diese The-
rapieformen zielen darauf ab, die Spei-
cherfunktion der Blase zu verbessern und 
den Harndrang zu verzögern. Die Pati-
entinnen sollten über die Stufentherapie 
am Anfang der Behandlung informiert 
werden und wissen, dass nur gemeinsam 
die optimale Therapie gefunden werden 
kann (Abb. 1). Die Evaluation der pri-
mären Therapie erfolgt nach 4–6 Wo-
chen, wozu die Patientin idealerweise 3 
Tage vor der Konsultation ein Miktions-
tagebuch führt.
Verhaltenstherapie bei OAB
Für folgende Änderungen des Lebens-
stils gibt es Evidenzen aus grösseren und 
kleineren Studien: 
-  Einschränkung der Trinkmenge um bis 
zu 25%




- Urinuntersuchung: Infekt?    
  Mikrohämaturie?
- gynäkologische Untersuchung








- Urodynamische  
  Untersuchung
-  Zystoskopie, 
evtl. mit Blasenbiopsie
- Ultraschall





- chirurgische Therapie:  
  Blasenaugmentation
Stufenkonzept: Abklärung und Therapie
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-  Flüssigkeitsaufnahme am Vormittag 
und frühen Nachmittag
-  Verzicht auf scharfe Gewürze, Nikotin, 
künstliche Süssstoffe und kohlensäure-
haltige Getränke
-  Reduktion eines übermässigen Koffe-
inkonsums
-  Gewichtsreduktion ab einem BMI 
>25kg/m2; eine realistische Gewichts-
abnahme von 5–10% bringt eine Ver-
besserung der OAB-Symptomatik um 
50%
-  Obstipation vermeiden
Die Verhaltenstherapie wie auch das im 
Folgenden beschriebene Blasentraining 
bedürfen der Umstellung des Tagesab-
laufs und einer hohen Eigenmotivation, 
die nicht von allen Patientinnen aufge-
bracht werden kann. Diese konservativen 
Therapieformen benötigen auch viel En-
gagement und Unterstützung vonseiten 
des Therapieteams. 
Blasentraining
Ziel des Blasentrainings ist, das im Mik-
tionstagebuch erfasste kürzeste inkonti-
nenzfreie Intervall sukzessive zu verlän-
gern. Die Patientin entleert ihre Blase 
dabei vor dem Harndrang, was ihr ein 
Gefühl von Sicherheit in Bezug auf die 
Blasenfunktion vermittelt. Schrittweise 
soll so der Abstand der einzelnen Blasen-
entleerungen um 15 Minuten pro Wo-
che erhöht werden, bis ein 2–3 Stunden 
langes Miktionsintervall respektive eine 
Blasenkapazität von >300ml bei jeder 
Miktion erreicht ist. Eine weitere kon-
servative Therapieform ist die Miktion 
nach der Uhr. Sie ist Frauen zu empfeh-
len, bei denen sich zystotonometrisch 
eine terminale pathologische Detrusorü-
beraktivität zeigt. Dabei kommt es vor 
Erreichen der maximalen Blasenkapazi-
tät zu einer pathologischen Detrusorkon-
traktion, gegebenenfalls mit Urinabgang. 
Hier kann die Patientin lernen, vor Er-
reichen der kritischen Blasenfüllung – 
und somit „nach der Uhr“ – die Toilette 
aufzusuchen.
Auch Beckenbodentraining bringt einen 
nachweislichen Erfolg in der Behandlung 
der hyperaktiven Blase. Beckenboden-
kontraktionen, wie sie auch für die Be-
handlung der Belastungsinkontinenz pro-
pagiert werden, stärken nicht nur den 
M. levator ani und M. sphincter ure-
thrae, sondern hemmen auch Detrusor-
kontraktionen. Die vaginale Elektrosti-
mulation kann ebenfalls bei der hyper-
aktiven Blase angewandt werden und soll 
niederfrequenter (5–10Hz) als bei der 
Belastungsinkontinenz für 30min zwei-
mal/Woche durchgeführt werden. Die 
Stimulation des Nervus pudendus hemmt 
die sakralen Efferenzen S2–S4 und so-
mit den Detrusormuskel.
Medikamentöse Therapie
Die Pharmakotherapie der OAB zielt 
hauptsächlich darauf ab, die Hyperakti-
vität des Detrusormuskels durch anti-
muskarine Medikamente (M2- und M3-
Rezeptorblocker) zu vermindern. Es ist 
aber auch eine Wirkung der Antimuska-
rinika auf das Urothel wahrscheinlich, 
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Harndrang Reduktion um >50%
Inkontinenzepisoden Reduktion um 70–75% 
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womit die Afferenzen und dadurch der 
oftmals verfrühte Harndrang günstig be-
einflusst werden. Die Wirksamkeit der 
anticholinergen Medikamente liegt ge-
mäss verschiedenen Vergleichsstudien bei 
60–75%, ähnlich wie die Erfolgsrate von 
Verhaltens- und Blasentherapie, mit dem 
Unterschied der grösseren Nachhaltigkeit 
und Patientinnenzufriedenheit bei Letz-
terer. Zur Optimierung der medikamen-
tösen Therapie, insbesondere zur Vermin-
derung der Mundtrockenheit, wurden 
von der Industrie mit Erfolg Retardprä-
parate, rezeptoraffinitive Anticholiner-
gika, ein transdermal anwendbares System 
(Pflaster) entwickelt und voraussichtlich 
ist auch bald ein Gel erhältlich. Auch das 
Prinzip der „individuellen Dosiseskala-
tion“ hat zur Verbesserung der Verträg-
lichkeit geführt (Abb. 2). Hierbei beginnt 
die Patientin mit der niedrigsten Dosie-
rung und kann bei ungenügender Wir-
kung nach zwei bis vier Wochen eigen-
ständig das Medikament auf die nächst-
höhere Dosis steigern (Tab.).
Nach 12 Wochen zufriedenstellender 
Wirkung kann man es umgekehrt mit der 
nächstniedrigeren Dosis versuchen. Die 
lokale Östrogenisierung hat bei postme-
nopausalen Patientinnen nach wie vor 
ihre Bedeutung und vermindert sowohl 
Harnwegsinfekte als auch Drangbe-
schwerden. Alternative Heilmethoden 
sind bei Patientinnen mit OAB beliebt 
und können bei entsprechendem Wunsch 
immer ausprobiert werden. Die Wirksam-
keit ist aber nur beschränkt erwiesen, so-
dass diese Therapien eine begrenzte Ver-
breitung gefunden haben. Unter den al-
ternativen Heilmethoden wird der Phy-
totherapie mit Bärentraubenblätter-, 
Goldrutenkraut- und Palmblättertee oder 
deren Extrakten eine blasenrelaxierende 
Wirkung zugesprochen. Goldrutenkraut-
extrakte bewirken in experimentellen Stu-
dien im Tierversuch eine Hemmung der 
muskarinrezeptorvermittelten Kontrak-
tion von Urothelzellen.
Sekundäre Therapie der OAB
Mit den konservativen, individuell an-
passbaren Therapieoptionen kann vielen 
Patientinnen eine zufriedenstellende Bes-
serung der Lebensqualität angeboten wer-
den. Dennoch spricht ein Teil der Pati-
entinnen nicht genügend auf diese The-
rapien an oder die Nebenwirkungen der 
Anticholinergika sind intolerabel. In die-
ser Situation muss die Botulinumtoxin-
Therapie diskutiert werden.
Botulinumtoxin
Seit 1997 wird Botulinumtoxin A in der 
Schweiz zuerst innerhalb von Studien bei 
der neurogenen Blase, später auch im off-
label use bei der idiopathischen hyperak-
tiven Blase als intravesikale Injektion an-
gewendet. Das vom Erreger Clostridium 
botulinum gebildete Neurotoxin besteht 
aus einer schweren Kette, die für die In-
ternalisierung des Toxins ins Zytosol am 
Nervenende verantwortlich ist, und aus 
einer leichten Kette, die die Fusion der 
azetylcholinhaltigen Vesikel mit der Zell-
membran und somit dessen Ausschüttung 
in den synaptischen Spalt verhindert. Die 
daraus resultierende Chemodenervation 
nach zystoskopischer Botulinumneuroto-
xin-Injektion in den Musculus detrusor 
vesicae führt zu einer eindrücklichen Re-
duktion der Beschwerden der überaktiven 
Blase. Klinische Studien zeigen Erfolgs-
raten zwischen 60 und 96% bei der idi-
opathischen überaktiven Blase. Die In-
jektionen bei der OAB erfolgen üblicher-
weise in einer Dosierung von 50–150IE 
Botulinumtoxin. In dieser Dosierung sind 
die unerwünschten Wirkungen selten. 
Nebenwirkungen wie symptomatische 
Restharnmengen und Harnverhalt stei-
gen mit der Menge an injiziertem Botu-
linumtoxin sowie mit dem Vorliegen psy-
chiatrischer oder metabolischer Komor-
biditäten. So sind wir zurückhaltend in 
der Indikationsstellung bei Patientinnen 
mit ungenügend eingestelltem Diabetes 
mellitus oder Patientinnen, die anticho-
linerg wirksame Psychopharmaka einneh-
men, da bei ihnen die Gefahr des Harn-
verhalts mit der Notwendigkeit des Selbst-
katheterismus während einiger Monate 
erhöht ist. Die Wirkung an der glatten 
Muskulatur des Detrusors vesicae ist mit 
durchschnittlich 9 Monaten erheblich 
länger als jene an der Skelettmuskulatur, 
wo die Wirkung meist nur 6–12 Wochen 
anhält. Eine Zwischenanalyse eigener Da-
ten zeigte im 5-Jahres-Verlauf eine Rein-
jektionsrate von 27%, wobei die zweite 
Injektion im Durchschnitt 2 Jahre nach 
der Erstinjektion gewünscht wurde. Bis 
anhin ist Botulinumtoxin von der Swiss-
medic zugelassen für die Behandlung des 
Blepharospasmus, des Strabismus, der zer-
vikalen Dystonie, der Therapie von foka-
len Spastizitäten, einschliesslich Spastizi-
täten in den oberen Extremitäten nach 
Schlaganfall, der Equinus-Deformität und 
spastischer Störungen bei Patientinnen 
mit infantiler Zerebralparese sowie der 
Behandlung der Hyperhidrosis axillae, 
nicht aber für die Therapie der OAB. Ob 
Zulassungsgesuche für die OAB hängig 
sind, kann gemäss Artikel 61 des Heil-
mittelgesetzes von den mit dem Vollzug 
dieses Gesetzes beauftragen Personen auf-
grund des Gebotes der Schweigepflicht 
nicht beantwortet werden. Vorerst bleibt 
es beim Status quo, dass vor der Botox-
Anwendung bei hyperaktiver Blase eine 
Kostengutsprache der Krankenkasse ein-
geholt werden muss. Die Medikamenten-
kosten für 100IE Botox belaufen sich auf 
rund 400 SFr. 
Sakrale Neurostimulation/
Blasenaugmentation
Bei Versagen der konservativen Thera-
pien hat sich auch die sakrale Neurosti-
mulation als effektive Therapie erwiesen. 
Über kontinuierliche elektrische Impulse, 
welche von dem im Gesäss implantierten 
Schrittmachergerät ausgehen und über 
feine Drähte an die sakralen Wurzeln von 
S2/S3 gelangen, wird eine anhaltende 
Drosselung des imperativen Dranges, der 
hohen Miktionsfrequenz und der Drang-
inkontinenz – sofern die Patientinnen 
während einer 1- bis 2-wöchigen Test-
phase auf die Testelektroden angespro-
chen haben – bei über 70% der Patien-
tinnen erreicht. Als Ultima Ratio kann 
bei chronischer Blasenwandveränderung 
wie z.B. radiogener Schrumpfblase die 
Blasenkapazität durch ein Interponat aus 
Ileum- oder Kolonschlingen erhöht wer-
den. Die Neoblase muss, sofern das 
Créde-Manöver nicht zu einer suffizi-
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